PanAfrican 
jMedical 
)Journal 

Research 



Open Access 



Etude critique de la prise en cliarge de 159 personnes agees en consultation de 
psych iatrie 

Jihene Ben Thabet^'^, Yousra AmmarS Nada Charfi^Lobna ZouariS Nasreddine Zouari\ Lotfi Gaha^ Mohamed Maalej^ 

^Service de Psychiatrie « C », CHU Hedi Chaker, Sfax, Tunisie, ^Service de Psychiatrie, CHU Fattouma Bourguiba, Monastir, Tunisie 

Corresponding author: Jihene Ben Thabet, Service de psychiatrie « C », CHU Hedi Chal<er, Sfax, Tunisie 

Key words: Sujet age, psychiatrie, recommandations, traitement 

Received: 19/12/2013 - Accepted: 24/02/2014 - Published: 05/03/2014 

Abstract 

Introduction: Le phenomene de vieillissement des populations est associe a une augmentation de la prevalence de la morbidite liee a I'age. La 
prescription des psychotropes chez le sujet age est de plus en plus frequente dans les institutions, les doses sont de plus en plus elevees, avec un 
recours frequent a une poly pharmacotherapie. Nous nous sommes propose de decrire les conduites therapeutiques chez le sujet age consultant 
en psychiatrie, en vue de les confronter aux dernieres recommandations en la matiere. Methodes: L'etude etait de type retrospectif et descriptif. 
Elle a concerne les sujets ages d'au moins 60 ans ayant consulte pour la premiere fois en psychiatrie, au CHU Hedi Chaker a Sfax, en 2010 ou 
2011. Resultats: Nous avons collige 159 dossiers. L'age moyen etait de 73 ans. La demence et les troubles de I'humeur etaient les diagnostics les 
plus frequents. Sur le plan therapeutique, une poly therapie faite d'au moins deux psychotropes de families differentes a ete prescrite pour 55,9%. 
Chez 60.3% des sujets, le traitement a ete prescrit d'emblee a dose complete. Aucun dossier ne faisait etat d'une prise en charge 
psychotherapeutique. Conclusion: La prise en charge des malades de notre etude n'etait pas conforme aux recommandations, notamment en 
matiere d'association medicamenteuse, de progression des doses et d'association de la psychotherapie a la pharmacotherapie. L'information des 
medecins et leur sensibilisation aux particularites du sujet age contribuerait a optimiser les soins qui leur sont prodigues, y compris en psychiatrie. 
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Introduction 



Le vieillissement, de par les transformations physiques, 
socioculturelles et familiales qu'il induit, et les nombreuses pertes 
qui I'accompagnent, est une periode ou les remaniements 
psychiques s'imposent pour permettre au sujet d'affronter sa 
situation nouvelle [1]. Le phenomene de vieillissement des 
populations est egalement assocle a une augmentation de la 
prevalence de la morbldlte llee a I'age. Kramer [2] a annonce II y a 
trente ans une « pandemie de troubles mentaux et des Incapacltes 
assoclees ». L'Organlsatlon Mondlale de la Sante (OMS) a egalement 
estlme que les troubles mentaux constltualent deja I'une des 
premieres causes de morbldlte et les trols cinqulemes de toutes les 
sources d'Incapacltes llees au vieillissement [3, 4]. La Tunlsle 
n'echappe pas a cette reallte mondlale. Elle a connu une transition 
demographlque avec de profonds changements de la pyramlde des 
ages en faveur du 3eme age [5]. La loi Tunisienne (loi 94-114) 
considere qu'on est une personne agee a partir de 60 ans [6]. La 
prescription des psychotropes chez le sujet age est de plus en plus 
frequente dans les institutions, les doses sont de plus en plus 
elevees, avec un recours frequent a une poly pharmacotherapie [7]. 
Elle est caracterlsee par un rapport benefice/risque faible. Leur 
usage se restreint le plus souvent au traltement symptomatlque des 
troubles secondaires a des difficultes d'adaptatlon du sujet age a 
son environnement [7]. 



Methodes 



L'etude etalt de type retrospectif et descriptif. Elle a concerne les 
sujets ages d'au moins de 60 ans, traltes a titre externe, a I'unite 
des consultations externes de psychiatrie, au CHU Hedi Chaker a 
Sfax, durant les deux annees 2010 et 2011. Nous avons transcrit sur 
une fiche, a partir des dossiers, les donnees sociodemographiques, 
les comorbidites somatiques, le(s) diagnostic(s) retenu(s), les 
traltements presents, les closes et les effets indesirables. L'analyse 
statlstlque a ete realisee par le logiciel SPSS dans sa dix-huitieme 
version. 



Resultats 



Durant les deux annees concernees par l'etude (2010 et 2011), 175 
sujets ages d'au molns 60 ans ont consulte pour la premiere fols a 
I'unite des consultations externes de psychiatrie au CHU Hedl 
Chaker a Sfax. lis representalent 8.4% des nouveaux consultants en 
2010 et 2011, tous ages confondus. Seize dossiers etaient 
inexploltables. Notre etude a finalement porte sur 159 sujets ages 
d'au molns 60 ans. 

Profil sociodemographique 

La moyenne d'age de la population etudiee etait de 73 ans, avec 
des extremes de 60 et 96 ans. Le sex-ratio (H/F) etait de 0.83 
(homme =45.3% et femme =54.7%). Sur le plan professionnel, ils 

etaient auparavant fonctlonnalres (10%), de profession llberale 
(10.7%) ou journallers (23.3%) ; 56% etaient sans actlvlte 
professlonnelle. ParmI ceux qui etaient professlonnellement actlfs, 
34.3% I'etalent de fagon regullere et 65.7% de fagon Irregullere. 
L'actlvlte professlonnelle etalt encore malntenue au temps des 
consultations pour 3.8% des patients. Le niveau socloeconomique 
etalt bas dans 75.5% des cas, moyen (1 a 2 fols le SMIG /membre 
de famine) dans 22.6% cas et eleve dans 1.9% des cas. 



Antecedents personnels 

Des comorbidites somatiques ont ete rapportees par 68,4% des 
patients. Elles etaient representees essentlellement par 
I'hypertenslon arterlelle (HTA) (27.6%), le diabete (19.5%), les 
cardiopathies (5.7%) et I'asthme ou une broncho-pneumopathle 
obstructive (BPCO) (3.1%). Des antecedents psychlatrlques ont ete 
trouves chez 27.7% des participants. ParmI eux, 88.6% avalent 
consulte auparavant en libre pratique et 25.6% avalent ete 
hospitalises au moins une fois en psychiatrie. Le taux de ceux qui 
ont ete anterieurement mis sous monotherapie etait de 65.7% : un 
antidepresseur (22.9%), un antipsychotlque conventionnel (25.7%), 
un antipsychotlque de seconde generation (2.9%), un tranquillisant 
(11.4%) et un antiepileptique thymoregulateur (2.9%). Ceux qui 
avaient deja ete mis sous poly therapie representalent 34.3% des 
patients. 

Trouble actuel 

La demence et les troubles de I'humeur etaient les diagnostics les 
plus frequemment retenus, avec des taux respectlfs de 40.2% (64 
patients) et 34.6% (55 patients). Les troubles de I'humeur etaient 
de types depressif pour 87.3% et bipolaire pour 12,7%. Le 
diagnostic de maladies neurologiques diverses a ete retenu chez 
5.5%. 

Prise en charge therapeutique 

La monotherapie a ete utilisee chez 37.8% des malades. La 
repartition des psychotropes etait la suivante : un antidepresseur 
(33.3%) dont 82% d'inhibiteur selectifs de la recapture de la 

serotonlne (ISRS), 12.3% d'inhibiteur de la recapture de la 
serotonlne et de la noradrenaline (IRSNa) et 5.7% de tricycllques, 
un antipsychotlque conventionnel (28.3%), une benzodiazepine 
(21.7%), un antipsychotlque de seconde generation (15.1%) et un 
antiepileptique thymoregulateur (1.6%). Une poly therapie falte 
d'au molns deux psychotropes de families differentes a ete prescrlte 
chez 55,9 % des patients. Les associations therapeutlques les plus 
frequentes etaient : un antidepresseur et une benzodiazepine 
(32.5%) ; un antipsychotlque conventionnel, une benzodiazepine et 
un correcteur (10.2%) ; un antipsychotlque conventionnel, un 
antidepresseur et une benzodiazepine (8.9%) ; un antipsychotlque 
de seconde generation, une benzodiazepine et un correcteur 
(8.9%). 

En tout, 95 patients (59.7% de la population de l'etude) etaient 
sous traitement antidepresseur dont 78 (82%) sous ISRS, 12 
(12.3%) sous IRSNa et 5 (5.7%) sous tricycllques. Quatre-vlngt-hult 
patients (55.3%) etaient sous antipsychotlque, dont 67.1 % de type 
conventionnel et 32.9 % de seconde generation. Solxante-cinq 
patients (40.8%) etaient sous benzodiazepine. ParmI les 64 sujets 
dements, 18 (27.9%) etaient sous traltement antidepresseur dont 
77.8% sous ISRS, 16.7% sous IRSNa et 5.5% sous tricycllque. 
Quarante-trols patients (62.5%) etaient sous antipsychotlque dont 
68.9% de type conventionnel et 31.1% de seconde generation. 
Trente patients (46.5%) etaient sous benzodiazepine dont 25% en 
monotherapie. Le traitement psychotrope a ete present d'emblee a 
dose complete dans 60.3% des cas. Une moitie dose a ete prescrite 
dans un premier temps avec une augmentation progressive des 
doses dans 39.7% des cas. 

Dans 5% des cas, des effets Indesirables ont ete notes. II s'aglssalt 
d'hypotenslon orthostatlque pour 1.9%, de syndrome 
extrapyramidal pour 1.3%, de confusion mentale pour 1.3% et 
d'effet anti chollnerglque pour 0.6%. Aucun dossier ne falsalt etat 
d'une prise en charge psychotherapeutlque, toutes pathologies 
confondues. Dans 6.3% des cas, les patients n'avaient regu nl 
traitement medicamenteux ni psychotherapie. 
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Discussion 



Profil du sujet age consultant en psychiatrie 

Selon notre etude, le sujet age consultant en psychiatrie avait une 
moyenne d'age de 73 ans, avec un sex-ratio proclie de 1. Pres des 
2/3 d'entre eux souffraient d'une comorbidite somatique a type 
d'hypertension arterielle (27.6%), de diabete (19.5%), de 
cardiopathie (5.7%) ou de pathologie respiratoire (asthme ou BPCO 
; 3.1%). Ce resultat est comparable a celui trouve par khammassi et 
al. [7], dans une etude realisee dans la region de Tunis, ou la 
comorbidite somatique etait egalement dominee par les pathologies 
vasculaire (51 %), metabolique (37 %) et neurologique (37%). En 
fait, I'association entre morbidite psychiatrique et morbidite 
vasculaire est une notion bien connue [7]. 

La frequence elevee de la comorbidite somatique chez les sujets 
ages consultant en psychiatrie atteste la necessite que la prise en 
charge de tels malades soit multidisciplinaire pour bien traiter a la 
fois les maladies psychiatriques et les problemes somatiques. En 
France, la prise en charge de tels malades est centree a la fois sur 
les domaines psychiatrique, somatique et social [8]. 

Diagnostic retenu 

Demence: La demence etait le trouble le plus frequent chez nos 
malades (40.2%). Dans une etude faite dans les annees 1990, qui a 
porte sur 211 cas de sujets ages ayant consulte dans le meme 
service de psychiatrie dans lequel notre etude a ete menee, la 
demence representait 26% de I'ensemble des diagnostics retenus 
[9]. En moins de 20 ans, la prevalence de ce diagnostic a augmente 
de 50%. II ne s'agit sans doute pas uniquement d'une amelioration 
des moyens de depistage ou d'une familiarisation avec cette 
pathologie. Les mutations socioculturelles, avec revolution vers la 
famille nucleaire aux depens de la famille traditionnelle elargie, ont 
pour corollaire une moindre tolerance vis-a-vis du sujet age et de sa 
turbulence et une demande relativement elevee de soins pour les 
troubles psycho-comportementaux chez les dements. 

Trouble depressif majeur : Le trouble depressif majeur est I'un 
des troubles psychiatriques les plus frequents chez le sujet age [4]. 
En realite, I'age ne constitue pas en sol un facteur de risque pour la 
survenue d'un syndrome depressif. En revanche, un certain nombre 
de facteurs externes accompagnant habituellement le vieillissement 
sont pejoratifs. En effet, quelle que soit la nature de la depression, 
I'influence et I'impact des facteurs biologiques, situationnels, sociaux 
et psychologiques seraient plus importants dans sa survenue chez 
les sujets ages [10]. Dans une revue portant sur la litterature des 10 
dernieres annees, Charney et al. [11] notent que, malgre I'existence 
de medicaments efficaces, la depression du sujet age reste un 
probleme de sante publique majeur. En effet, elle reste associee a 
une perte d'autonomie, a un declin fonctionnel, a une baisse de la 
qualite de vie, a un accroissement de la mortalite lie aux 
comorbidites et aux suicides. Elle constitue un fardeau pour les 
aidants et une charge importante pour les services de sante. 

Prise en charge therapeutique: Parmi nos patients, 55.9% 
avaient regu une poly therapie psychotrope. Pour les patients qui 
avaient deja ete hospitalises ou traites en libre pratique, le taux de 
ceux qui etaient sous poly therapie psychotrope etait de 34.3%. La 
poly therapie psychotrope pour les malades ages etait 
manifestement plus frequente a I'unite des consultations externes 
de psychiatrie de I'etude, comparativement aux services internes et 
au secteur prive. Rappelons, a ce propos, qu'il est recommande de 
privilegier la monotherapie, toutes classes de medicaments 
confondues, surtout pour les personnes agees [12]. 
En effet, la poly medication est le principal facteur de risque 
d'iatrogenie, dont les consequences sont severes chez les patients 
ages. Elle diminue la qualite de I'observance et a un cout eleve. 



L'instauration de tout nouveau traitement doit done etre reflechie. 
Les objectifs et les modalltes du traitement doivent tenir compte des 
comorbidites et de la qualite de I'observance [13]. Les psychotropes 
les plus frequemment prescrits etaient les antidepresseurs (59.7%) 
dont 82% d'ISRS, 12.3% d'IRSNa et 5.7% de tricycliques. 
Les ISRS sont actuellement recommandes en premiere intention 
dans le traitement des etats depressifs du sujet age [14] alors que 
les antidepresseurs tricycliques sont deconseilles en raison de leur 
effet deletere sur les fonctions cognitives des personnes agees 
surtout celles atteintes d'un etat de demence [15]. II est egalement 
recommande d'utiliser un antidepresseur sans effet cholinergique 
[12]. L'association therapeutique la plus frequente etait : un 
antidepresseur et une benzodiazepine (32.5%). En France, la haute 
autorite de sante [12] recommande, lors du traitement des episodes 
depressifs, d'eviter ou de limiter les coprescriptions, notamment a 
visee sedative, anxiolytique ou hypnotique. 
Dans notre serie, les benzodiazepines ont ete prescrites chez 40.8% 
des patients. En France, environ 30% des personnes de plus de 65 
ans consomment des benzodiazepines ; elles sont 20% au Canada 
et en Espagne et environ 15 % en Australie [16]. La prescription de 
benzodiazepines devrait etre tres limitee chez les personnes agees. 
Ces medicaments presentent des effets deleteres potentiels en 
particulier chez de telles personnes. Une etude faite par Billioti de 
Gage S. et al, sur 1063 patients ages de plus de 50 ans, avait 
montree que rutilisation de benzodiazepines etait associee a une 
augmentation d'environ 50% du risque d'apparition de demence. 
Ainsi, a cote des risques connus de chutes et de fractures 
imputables a I'usage des benzodiazepines chez les personnes ages, 
des travaux de plus en plus nombreux s'accordent pour mettre en 
garde centre le risque de demence associe a cette utilisation [16]. 
L'indication des tranquillisants, et en I'occurrence des 
benzodiazepines, peut etre justifiee, mais de fagon tres restreinte, 
dans I'anxiete [17]. Elle doit etre limitee aux situations de crise ou 
doit etre de courte duree apres correction des causes : somatiques, 
relationnelles, psychologiques ou iatrogeniques [12]. 
Quatre-vingt-huit patients (55.3%) de notre population d'etude 
etaient sous un antipsychotique, dont 67.1% conventionnels et 
32.9% de seconde generation. Pour Rigaud et al. [4], le choix de 
I'antipsychotique chez la personne agee doit etre guide par deux 
necessites : d'une part choisir une molecule adaptee en fonction des 
symptomes, d'autre part reduire les effets secondaires au minimum. 
Chez la personne agee, les molecules utilisees sont les 
antipsychotiques conventionnels mais aussi les antipsychotiques de 
seconde generation, qui devraient etre privilegies du fait de leur 
meilleure tolerance [18]. Les donnees actuelles de la litterature 
medicale insistent sur la tolerance relative et I'efflcaclte de ces 
derniers [19, 7], prescrits a faibles doses chez le sujet age [20, 21], 
particulierement dans les troubles du comportement des etats de 
deficit cognitif [22] comme la maladie d'Alzheimer [23], la demence 
a corps de Lewy [24] et les etats confusionnels en milieu hospitaller 
[25]. Ces nouvelles molecules semblent occasionner moins souvent 
que celles conventionnelles un syndrome extrapyramidal ou une 
hyperthermie maligne [26]. 

Dans notre population d'etude, nous avons eu recours a deux fois 
plus d'antipsychotiques conventionnels que ceux de seconde 
generation. Le bas niveau socio-economique et I'absence d'activite 

professionnelle anterieure (respectivement, 75.5% et 56% dans 
notre etude) etaient les deux premieres causes d'absence de 
couverture sociale pour la plupart de nos patients, d'ou le recours 
plus frequent aux antipsychotiques conventionnels, seuls 
antipsychotiques disponibles dans les structures publiques de sante 
durant la periode concernee par I'etude. La haute autorite de sante 
frangaise [12] fait remarquer que les antipsychotiques sont actifs 
sur les signes psychotiques, ainsi que sur I'agitation et I'agressivite 
qui en decoulent. Elle souligne aussi le fait que les antipsychotiques 
(classiques et atypiques) exposent a un risque relativement eleve de 
deces et d'accidents vasculaires cerebraux, et deconseille leur usage 
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Chez les personnes atteintes de maladie d'Alzheimer ou d'une 
maladie apparentee. 

Avant toute prescription d'un antipsychotique, il est recommande 
d'evaluer le rapport benefices/risques [12] en tenant compte : De 
ses effets secondaires neurologiques extra-pyramidaux (akathisie, 
syndrome parl<insonien, dyskinesies tardives) ; Du risque de : 
chutes, fausses routes alimentaires, sedation excessive, troubles 
metaboliques, hypotension orthostatique, troubles du rythme et de 
la conduction cardiaque ; De ses eventuels elTets anti-cholinergiques 
(risque de troubles cognitifs, de constipation, de retention urinaire). 
II est recommande de ne prescrire un antipsychotique qu'en cas de 
trouble psychotlque severe et non controlable autrement, apres 
echec des autres mesures non medlcamenteuses ou en cas 
d'urgence (danger pour le patient lul-meme ou pour autrul). En cas 
de decision de prescription, il est recommande de sulvre les regies 
suivantes : Evaluer systematiquement le risque d'evenements 
cerebro-vasculalres, cardiaques, neurologiques, cognitifs et 
metaboliques ;Identifier, documenter et quantifier 
systematiquement les symptomes cibles a corriger ;Choisir 
I'antipsychotique apres une analyse individuelle des 
benefices/risques : demi-vie courte, effet anti-cholinergique faible 
;Informer systematiquement le patient ou I'aldant sur le rapport 
benefices/risques du traitement ;Utlllser systematiquement la 
posologle Inltiale la plus basse possible, de I'ordre du quart des 
posologles usuelles chez I'adulte jeune, puis I'augmenter 
progresslvement si besoln ;Prescrlre le traitement pour une duree 
tres llmltee ;Reevaluer systematiquement, au moins toutes les 
semalnes, la tolerance physique, neurologique et cognitive et 
I'efficacite symptomatique ;Arreter les antipsychotiques des que 
I'etat clinique le permet ou des que les autres mesures 
therapeutiques sont devenues efficaces. 

Pour nos malades, le traitement a ete prescrit d'emblee a dose 
complete dans 60.3% des cas ; une moitie-dose a ete prescrite au 
debut avec une augmentation progressive des doses dans 39.7% 
des cas. Theoriquement, il est recommande de demarrer a de 
petites doses, en augmentant prudemment par paliers, et de 
maintenir le traitement a la dose efficace la mieux toleree [12]. 
Malgre le fait qu'il est communement admis que la psychotherapie 
constltue un traitement dont I'lnteret est Indlscutable dans toutes les 
pathologies psychlatrlques [12], aucun dossier ne falsalt etat d'une 
prise en charge psycho therapeutlque, ce qui temolgne d'une lacune 
dans la formation des pratlclens, du molns ceux concernes par 
I'etude. On parle aussi a titre de boutade de « chimlatres » pour 
qualifier les psychiatres qui recourent uniquement a la 
chimiotherapie au depend de la psychotherapie. II y a aussi une 
raison pratique : la chimiotherapie, c'est plus rapide. Meme ceux qui 
sont inities aux therapies cognitivo-comportementales (TCC) 
recourent plutot aux medicaments. 

Dans 6.3% des cas, les patients de I'etude n'avaient regu ni 
traitement nl psychotherapie. II s'agirait plutot de malades mal 
orlentes, comme en temolgne le diagnostic definltivement retenu 
chez 5.5% d'entre eux et qui etalt en rapport avec des maladies 
neurologiques diverses. 



Conclusion 



Partout dans le monde, la prevalence des troubles psychlatrlques 
est Importante chez les personnes agees ; pres de la moltle des 
sujets de plus de 60 ans en seralent attelnts. La prescription des 
psychotropes chez le sujet age est de plus en plus frequente avec 
un recours frequent a une poly pharmacotheraple. Dans ce travail, 
nous nous sommes propose de decrire les condultes therapeutiques 
chez le sujet age consultant en psychiatrie, en vue de les confronter 
aux dernleres recommandatlons en la matlere. Notre etude a 
montre que la prise en charge du sujet age consultant en 



psychiatrie dans la region de I'etude n'etalt pas conforme aux 
dernleres recommandatlons, notamment en matiere d'association 

medicamenteuse, de progression posologique et d'association de la 
psychotherapie a la pharmacotheraple. L'information des medecins 
et leur sensibilisation aux particularites du sujet age, notamment 
dans le cadre de la formation continue et de I'enseignement post- 
universitaire (masteres de geriatrie et de gerontopsychiatrie), 
contrlbuerait a optimlser les solns prodigues aux sujets ages, y 
comprls en psychiatrie. 
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